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Die Korrektur der Schiefnase.').
Von Dr. Jacques Joseph in Berlin.
Unter den 235 Nasenverbildungen, die ich bisher auf ope-
rativem Wege korrigiert habe, befinden sich 23 FAlle von
Schiefnase. Die meisten dieser Fälle (17) waren mit andern
Deformitliten der Nase (abnormer Höckerbildung. zu großer
Länge oder Breite) vergeselischaftet, auf deren Korrektur Ich
hier nicht näher eingehe, weil ich die lt{othoden hierfüi
bereits in früheren Arbeiten 2) angegeben habe.
In 7 von diesen 17 Fällen trat die Schiefheit zwar hinter an-
deren Gestaltsfehlern der Nase zurück, trug aber zu ihrem Teile
an der psychischen Depression der Patienten bei. Bei çleú übrigen
10 Fällen war die Schiefheit der Hauptfehler der Nase. In 6 Fallen
war die seitliche Deviation die einzige Anomalie der Nase und
somit die einzige Klage der Patienten.
Da ich alle diese Fälle von Schiefnase mit Erfolg operiert
habe, so sei es mir gestattet, über die dabei angewandten
Operationsmethoden in KUrze zu berichten.
Zuvor aber möchte ich einige allgemeine Bemerkungen vor-
ausschicken.
Unter Schiefstand der Nase versteht man bekanntlich die un-
gleichmäßige Beschaffenheit beider Naeenhälften (Asymmetrie der
Nase) und besonders die seitliche Abweichung der Richtung des
Nasenrückens von der Medianlinie des Gesichts (Schiefnas im
engeren Sinne des Wortes).
In ätiologischer Beziehung kann die Schiefnase bekannt-
lich angeboren und erworben sein. Die angeborene Schielnase Ist
zuweilen die Teilerscheinung einer umfangreicheren Sebädelasym-
metrie. Die erworbene Schielnase ist meist auf ein Trauma zurück-
zuführen. Die traumatischen Falle müssen wiederum klinisch streng
1) Eingegangen am 20. JunI 1907. - 2) Berliner klinische Wocheuschrift 1898,
No. 40, 1902, No. 36,1904, No. 24; Deutsche medizinsche Wochenscheift 1904, No. 3'J;
Miinchener medizinische Wochenschrift 1906, No. al; Berliner klinische Wochenchrtft
1907, No. IS.
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in frisch erworbene') und veráltete Schiefnasén geteilt werden. - Die
oben genannten 23 F5lle waren sämtlich veraltete erworbene oder
angeborene Schiefnasen.
- In anatomischer Beziehung ist der Schiefstand der Nase
von mehreren Autoren (Welcker, Ziem, Bresgen, Schauss u. a.)
rum Teil in größeren Arbeiten behandelt worden. Weicker, dem
wir die ersten genauen anatomischen Studien über diesen Gegen-
stand 'erdanke, teilt die zahlreichen Formen der Schiefnase in
zwei Hauptgruppen: 1. die skoliotischen Nasen, deren knorpliger
i1 nach- der dem Nasenriicken entgegengesetzten Seite abweicht,
und 2. die in toto nach einer und derselben Seite abweichenden
Nasen. DIese beiden Hauptgruppen teilt Weicker noch in vier
Unterabteilungen: die linksabweichenden, die linksrechtsabweichen-
den, die rechtsabweiehenden und die recbtslinksabweichenden Nasen.
- tJrbeshadet dieser mehr deskriptiven Zwecken dienenden
Einteilung möchte Ich die Schiefuasen im Interesse einer möglichst
klaren Darstellung ihrer operativen Behandlung in die beiden
fGlgeztden Hauptgruppen teilen: I. die knorpligen und II. die
knöchernen Schiafnasen. Aus demselben Beweggrund unter-
schediehbi den kuorpligen Schiefnasen folgende Typen: a) den
seitlichen Knorpelböcker, b) Schiefheit des knorpligen
a8enrückens,c) Schiefbeit der Nasenspitze und d) Asym-
pietrie der, NasenflÜgel. - Die knöchernen Schiefnasen diffe-
renzieie ich, gleichfalls nach praktischen Gesichtspunkten in a) den
eit1iehen Eno chenhöcker (knöcherne Schiefnase geringen und
mittlsteif Gradés)uid b) die hochgradige knöcherne Schief-
nase.
Diese verschiedenen Formen von Schiefnase kommen für sich
allein, wie auch oft in Kombination miteinander vor. So stellen
. B. die skoliotiechen und die in toto nach einer Richtung ab-
eichende Nase Kombinationen meiner beiden Hauptformen dar.
Wendet man diese Bezeichnungen an, so muß man sich ver-
gegenwärtigen, daß bi jeder dieser beiden Formen der knorplige
Abschnitt, wie sich aus dem folgenden ergeben wird, anders be-
handelt werden muß als der knöcherne.
Ferner schicke ich voraus, dali sämtliche 23 Fälle per primam
geheilt sind. Die Schmerzbetäubeng habe ich in einem Falle vor
lß Jahren und in zwei weiteren Fällen vor fünf Jahren durch allge-
meine Narkose bewirkt, in den letzten 20 Fällen aber ebenso wie
bei meinen sonstigeti Nasenkorrekturen durüh lokale Anästhesie
mittels Eusemin, der bekannten Kombination von Cocain und
Adrenalin.
Ich gehe nunmehr zu den einzelnen Formen der Schief-
nase über.
I. Die Korrektur der knorpligen Schieînase.
Der Schiefstand des knorpligen Septums kann zwei
chirurgisch ganz verschieden zu behandelnde Formen von
Schiefnase verursachen, je nachdem nur die beiden hinteren
Drittel des viereckigen Knorpels (siehe 11 in Fig. 1) oder -auch
die vordere Randzone (I in Fig. 1) von der Mittellinie abge-
wichen sind. Im ersten Falle handelt es sich nur um einen
seitlichen Knorpelhöcker bei geradem Nasenrücken,
im zweiten auch um Schiefstand des knorpligen Nasen-
i'tickens, also um Schiefnase im engeren Sinne des Wortes.
a) Der seitliche Knorpelhöcker entsteht meist dadurch,
daß .cler Abschnitt II des Septums (s. Fig. 1) soweit von der
M&lianlinie abweicht, daß er die häutig-knorplige Seitenwand
der Nase vor sich hertreibt. Er stellt für sich allein, solange
der Naenrücken gerade bleibt, keine erhebliche Verunstaltung
dar, ist aber bekanntlich díe Ursache der Stenose der Nasenhö hie
und ihrer- Folgen (Neigung zu Katarrhen, Kopfschmerzen,
Atembeschwerden etc.). Hauptsächlich aus diesen Grün-
den Ist der seitliche Knorpelhöcker resp. die Deviation der
beiden hinteren -Drittel des knorpligen Septums und ebenso
die Deviation des knöchernen - Septums von anderen Autoren,
auch von mir, in einer Reihe von Fällen beseitigt worden,
und zwar entweder durch Abtragung einer stark hervor-
springenden Leiste (Heymann u. a.) oder mittels der soge-
nannten Festerresektion, einer Operation, um die sich außer
ihrem Begründer Dieffenbach noch Chassaignac, Lin-
t) Die frisch erworbenen Schiefuasen lassen sich bekanntlich
meist durch sofortige Reposition und Tamponade, oft auch ohne
Iiese korrigieren. No habe ich vor etwa 12 Jahren einem jungen
Manne, dem beim Rarlaufspiel ein Kamerad in starkem Zusammen-
prall mit seiner Stirn die Nase auch in ihrem oberen knöchernen
Abschnitt total schief gebrochen hatte, durch einfache manuelle









Schematische Schrägansicht des Schidels bel erhaltenem viereckigem Knorpel.
L = Loch ini Oberkieferrande, íntranasai zu bohren für den Durchtritt des den vier-
eckigen Knorpel anschlingenden Fadens F; 1, Ii und Iii bezeichnen die im calle ihrer
Deviation verschieden zu bewertenden und zu bet andeinden Abacnitte des viereckigen
Knorpeln (siehe Teat). Die Schraffierung gibt die Lage und den Umfang der zwecks
Korrektur der knöchernen Schiefnase zu resezierenden Partie des Oberkiefers an
(s. Teil il der Arbeit).
hart, Sohoetz, Hartmann, Petersen, Krieg, Bönning-
haus und Killian verdient gemacht haben. Ich habe mich
zur Ausführung dieser Operation der von Killian angege-
benen Instrumente bedient, gehe aber auf diese mehr zur
inneren Rhinologie gehörige Frage nicht näher ein.
Hier sei auch - der Vollständigkeit halber - der vorn im
Nasenloch sichtbare, kantige Vorsprung des Septums,
meist eine Teilerscheinung der Luxatio cartilaginis quadrangularis
erwähnt. Dieser kantige Vorsprung wird bekanntlich durch die
Deviation der nach vorn und unten blickenden Randpartie des vier-
eckigen Knorpels (siehe ¡IL in Fig. 1), zuweilen auch des septalen
Abschnitts eines Flügelknorpels gebildet unu ist, wie von anderen,
so auch mehrmals von mir durch subkutane, resp. submucöse Ab-
tragung der prominenten Partien der Knorpel beseitigt worden.
Eine Schiefheit des Nasenröckens oder der Nasenspitze pflegt mit
dieser kleinen Verbildung nicht verbunden zu sein.
b) Der Schiefstand des knorpligen Nasenrückens
kommt als selbständige Deformität vor (siehe Fig. 2a), gewöhn-
Fig. 2 a. Fig. 2h.
Vor der Operation. Nach dr Operalion.
isolierter Schiefstand des knorpeligen Nasenriickens.
lich aber in Kombination mit knöcherner Schiefnase (siohe
Figg. ha u. 8a). In letzterem Falle pflegt die Schiefheit des
knorpligen Nasenrückens mit der Korrektur der knöchernen
Schiefnase zu schwinden od.er sich wenigstens erheblich zu
bessern. War dies nicht sogleich, d. h. während der Ope-
ration der Fall, (was besonders für die in toto nach einer und
derselben Richtung abweichenden Nasen zutrifft), oder han-
delte es sich um Schiefstand des knorpligen Nasenrückens
als selbständige Deformität, so hat sich mir bisher in vier
Fällen - folgende Methode bewährt, die ich sonst bisher nir-
gends beschrieben fand und die ich in der Hauptsache als
Attraktion des viereckigen Knorpels", d.h. die Anschlin-
gung oder Heranziehung des schieten knorpligeriSeptums an den Oberkieferrancl dec entgegen-
gesetzten Seite (Attractio cartilaginis quadrangularis), be-
zeichnen möchte.


























lateralen Rand der Incisura pyriformis auf der Breitseite der
Schiefnase mit einem doppelsehneidigen, nur an der Spitze ge-
schärften Messer frei, löste mit dem Raspatorium das Periost
ab und bohrte an der durch L in Fig. 1 bezeichneten Stelle
ein Loch in den Rand des Oberkiefers. Durch dieses Loch,
welches man mittels eines rechtwinklig abgekniekten Bohrers
(Fig. 3) intranasal bohren kann, führte ich mit einer krummen
Fig. 3.
Rechtwinklig abgeknickter Bohrer.
Nadel einen dicken Seidenfaden hindurch, sodaß dessen beide
Enden in das Lumen der Nasenhöhle hinein, resp. aus dem
Nasenloche herausragten. Dann durebstacit ich mit derselben
Nadel den viereckigen Knorpel in seinem vorderen Abschnitt
an zwei benachbarten Stellen (siehe die beiden kleinen Kreise
in Fig. 1) und zog das abgewichene Septum kräftig über die
Mittellinie hinweg an das Loch (L) des Oberkiefers heran. Den
Faden entfernte ich erst nach drei bis vier Wochen.
So verfuhr ich z. B. in dem durch die beiden abgebildeten
Gipsabgilase (Figg. 2 a und 2 b) illustrierten Falle. Die Gerade-
stelleng der Nase blieb, wie der nach einem halben Jahre abge-
nommene Gipsabdruck (Fig. 2b) zeigt und wie ich mich erst kürz-
lich nach weiteren zwei Jahren wieder überzeugt habe, dauernd
erhalten. - Einen Apparat habe ich in diesen Fällen nicht auge-
wandtl er war augenscheinlich durch die mehrwöchige feste An-
schlingung des Septums an den Oberkiefer vollständig überflüssig.
Dieser Fall stellt gleichzeitig, ebenso wie die anderen gleicharti-
gen, ein schönes Beispiel der funktionellen Anpassung des Knor-
pels, im Sinne Roux' und Julius Woiffs, an die durch das per-
manente Redressement ihm aufgezwungene gerade Richtung ciar.
Bestand gleichzeitig ein seitlicher Knorpelhöcker, so habe
ich ihn natürlich vorher durch Abtragung der knorpligen
Prominenz des Septums, resp. die ,,submucöse Fensterresek-
tion" beseitigt.
Noch eine andere Methode habe ich früher in einem Falle von
selbständigem Schiefstancl cies Nasenrückeus mit gutem Erfolg an-
gewandt, die ich, obwohl sie durch die oben geschilderte überholt
ist, der Vollständigkeit halber ganz kurz erwähnen wifi: Ich schnitt
ans der hautig-knorpligen Seitenwand, auf der steilen Seite der
Sobiefnase, dicht neben dem Septum einen mit der Spitze über die
lijitte der Nase hinaüfreichenden Keil heraus, dessen Basis 4-5 mm
breit war. Bei der Wundnaht drückte die schmUler gewordene
Seitenwand des Septums nach der Mittellinie cies Gesichts hin. -
Der E'atient war zufrieden; die Methode hatte aber den Nachteil
der äußeren Narbe.
Der viereckige Knorpel muß also mit Rücksicht auf die
nosologisehe Bewertung und das operative Vorgehen in drei
Abschnitte geteilt werden (siehe Fig, 1): Die nach vorn und
oben gelegene Randzone (I), den hinteren Abschnitt (Il) und
die nach vorn und unten gelegene Randzone (Ill). - Die De-
viation von I bewirkt Schiofstand des knorpligen Nasenrückens
und wird am besten durch die mehrwöchige Anschlingung
an den entgegengesetzten Oberkieforrand beseitigt. Die De-
viation von 11 bewirkt bei stärkerer Ausbildung den seitlichen
Knorpelhöcker und wird am besten beseitigt durch die sub-
mucöse Fensterresektion. Die Deviation von ifi bewirkt den
vorn im Nasenloch sichtbaren kantigen Vorsprung des Septums
(Luxatio cartilag. quadrangularis) und wird beseitigt durch sub-
kutane Resektion des prominenten Knorpelstücks.
o) Die Deviation der Nasenspitze i. e. der untersten
Partie des knorpligen Nasenrückens habe ich siebenmal
als Teilersoheinung einer größeren Asymmetrie der Nase
korrigiert, und zwar dreimal durch die Attraktion des vier-
eckigen Knorpels" (siehe Figg. 1, 2 a und 2 b), viermal durch
Anwendung des unten abgebildeten Schiefnasenapparates
(siehe Fig. 6, die rechtseitige Schiene). Da dieser Apparat
aber wegen der langen Anwendungsdauer (2-3 Monate) als
sehr lästig empfunden wird, so würde ich in Zukunft die
Nasenspitze - falls sie sieh nicht genügend mit dem vier-
eckigen Hnorpel mitziehen thßt oder auch (bei derKorrektur
skoliotiseher Nasen) die Medianlinie verläßt
- die septalen Par-
tien der Flügelknorpel dicht an der Nasenspitze intranasal um-
schlingen, an den Oberkieferrand der entgegengesetzten Seite
heranziehen und in überkorrigierter Stellung 3-4 Wochen an-
geschlungen lassen (Attractio apicis nasi).
Betraf die Schiefheit die Spitze einer zu langen Nase, so
habe ich sie (in drei Fällen) durch die von mir angegebene
operative Verkürzung der Nase beseitigt,
d) Di Asymmetrie der Nasenflügel kann eistens durch
abnorme Konvexität eines Flügelknorpels, zweitens durch Tief-
stand eines Nasenfitigels und drittens durch mehr oder we-
niger starke seitliche Abweichungen nach der Wange zu (z. B. bei
Hasenscharten) bedingt sein. Prägte sieh die Schiefheit durch
stärkere Konvexität eines Flügelknorpels aus, so genügte (bisher
in vier Fällen) die subkutane Exzision eines senkrechten Streifens
von 3-5 mm Breite aus dem ilberkonvexen Flügelkuorpel, um
die normale Krümmung herzustellen. Stand ein Nasenflügel
zu tief, so wurde die dathirch bedingte Schiefheit der Nase,
resp. der Nasenbasis (bisher in zwei Fällen) durch seine Ver-
kürzung beseitigt. Stand endlich der Nasenflügel stark nach
der Seite ab, sodaß die Nasolabialfalte mehr oder weniger ver-
strichen war, so habe ich (bisher in zwei Fällen) wie das wohl
auch schon von anderer Seite ausgeführt worden ist, einen
senkrechten Streifen aus der Oberlippe und ihrer Fortsetzung
am Boden der Nasenhöhle exzidiert und die freien Wundränder
vernäht.. Auf diese Weise wurde der stark abstehende Nasen-
flügel an das Septum herangezogen und die Schiefheit der
Nase beseitigt oder erheblich gebessert.
Mit der Korrektur der Schiefheit des knorpligen
Nasenrückons (siehe I in Fig. 1) haben sich nach meiner




Dieffenb ach) ging in folgender Weise vor: Er durchstach
die ußere Haut des Nasenrückens an der Knorpelknochengrenze,
trennte -dann subkutan das Kuorpelgerust, und zwar Septum und
Seitenwände quer durch, sodaß das Nasengerüst in eine obere,
knöcherne, und eine untere, knorplige Hälfte geteilt wurde. Dann
wurde durch einen Heftpflasterverband, der unausgesetzt lange
liegen bleibt und bei seiner Erneuerung auf dieselbe Weise an-
gelegt wird«, die untere Hälfte der Nase nach der entgegen-
gesetzten Seite gedrückt. Lossen') fixiert nach vom Munde
aus erfolgter Resektion der prominenten Partien des Septums die
senkrechte Stellung anfangs durch gleichmäßiges Ausstopfen der
Nasenhöhle mittels aseptischer Gaze, später noch einige Zeit durch
den Druck einer Pelotte, die an einem Stirnreif befestigt, die Nase
von der einen nach der andern Seite drängt", also mittels eines
auf Stirn und Nase zu tragenden orthopadisehen Apparates.
W Inc ki e r a) führt nach gleichfalls vom Munde aus vollbrachter
Fensterresektion in Narkose einige kräftige Hammerschläge auf die
Frakturstelle (Win c k lcr spricht nur von traumatisehen, vorwie'
gend in ihrem beweglichen Teil verbogenen Schiefnasen), um eine
frische Fraktur zu erzeugen, sodaß die Nasenspitze vollkommen
beweglich nach beiden Seiten hin gedreht werden kann5. Die
Geradesteilung der unteren Nasenhälfte glaubt er dann durch Tam-
ponade allein, d. h. ohne orthopadiachen Apparat erreichen zw
können.
1) Dietfenbach, Operative Chirurgie 1845, Bd. I, S. 367. - 2) Losaun, s.
1-lüters Grundriß der Chtrurgie 1884, Bd. 2, S. an - 3) WIockle;, Matssd*UI
für Ohrenheilkunde, Berlin 1903, und Verhandlungen des Vereins Süddeutsehee Lixyn-
gologen lSß und 1904.
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Bei meiner Methode, der Anschlingung (Heranziehung) des
knorpligen Septums an den entgegengesetzten Oberkieferrand,
fällt jede äußere Narbe, ferner die Narkose, stets die hintere,
meist' auch die vordere Tamponade, ebenso der Dieffenbach-
hohe Heftpflasterdauerverband, sowie jeder orthopädische Ap-
parat fort. Da mein Verfahren mithin den Patienten am we-
nigsten belästigt, so gut wie gar keine Nachbehandlung und
auch keine nennenswerte Berufsstörung erfordert und trotz-
dem dn anderen Methoden an Sicherheit der Wirkung nicht
nachsteht, so dürfte es vor ihnen den Vorzug verdienen.
II. Die Korrektur der knöchernen Schiefnase.
I Bei der knöchernen Schiefnase bin ich je nach dem Um-
lange der Deformität verschieden vorgegangen.
a) Handelte es sich nur um einen seitlichen Knochen-
höcker geringeren grades bei normaler Beschaffenheit der
andern Seite, resp. das Hervorstehen einer Knochenkante nach
einer Seite, so habe ich (bisher in drei Fällen) durch eine
.intranasale Einstichöffnung eine Knochonfeile eingeführt und
Fig. Sa.
- Vor der Operation.
Schietnase, in toto flach einer Richtung abweichend.
damit die vorstehende Kante abgefeilt. War der seitliche
Knochenhöcker erheblicher, so wurde in der angegebenen
Weise nach Abhebung des Periostes das ganze Os nasale,
eventuell mit dem angrenzenden Abschnitt des Processus na-
salis des Oberkiefers mit der Feue oder, wenn nötig, mit der
Säge so weit abgetragen, daß die steilere Nasenseite möglichst
ebenso abfiel wie die flachere (drei Fälle).
b) Hochgradige Schiefheit der knöchernen Nase habe
ich bisher in acht Fällen operiert.
Meinen ersten der in diese Kategorie gehörigen Fälle,
der mit starkem, nach vorn ragenden Höcker kombiniert war,
habe ich noch mittels äußerer Schnittlührung vor etwa fünf
Jahren operiert und die Methode in der Deutschen medizini-
schen Wochenschrift 1904, No. 30, beschrieben.
In weiteren fünf Fällen von hochgradiger Sohiefheit der
knöchernen Nase schlug ich folgenden Weg ein: Ich durch-
sägte intranasal resp. intranasal-subkutan den Oberkiefer auf
beiden Seiten mit meiner seitlichen Nasensäget) vom lateralen
Rande der Incisura pyriformis bis zur äußeren oberen Ecke des
Nasenbeins, dicht neben dem Orbitairande (siehe den äußeren
Rand des schraffierten Dreieckes in Fig. 1). Dadurch wurde
die knöcherne Nase aus ihren stärksten Verbindungen gelöst,
und es genügte meist ein stärkerer Druck mit beiden Daumen,
um die Verbindung der Nasenbeine und Oberkieferîortsätze
mit der Stirn, wie auch das knöcherne Septum zu durch-
brechen und so die Nase in die normale Richtung zu bringen.
Zu dieser Methode bin ich durch folgende Erfahrung gelangt:
Gelegentlich der in einer großen Zahl von FSllen ausgeführten Ver-
l) Deutsche medllnische Wecheuschrift 1904, No 30.
schmälerung des knöchernen Teils der Nase') hatte ich mehrmals
die Beobachtung gemacht, daß die vorher vollständig gerade Nase
infolge zu starken Daumendrucks auf einer Seite, vorübergehend
schief wurde, ein Fehler. der durch sofortigen Druck in entgegen-
gesetzter Richtung schnell wieder gut gemacht werden konnte. Es
lag nun für mich außerordentlich nahe, dieses mehr zufällige Er-
eignis absichtlich zu schaffen und, wie geschehen, mit denselben
Mitteln statt aus einer geraden Nase eine schiefe, aus einer schiefen
Nase eine gerade zu machen.
Man kann natürlich auch mit einigen Hammerschlägen,
falls der Daumendruck nicht genügt, die Reposition der Nase
in die Medianlinie bewirken, verwendet aber dann zum besseren
Schutze des sonst eventuell gefährdeten Auges das in Fig. 4
abgebildete, stemmeisenähnliche Instrument, das ich als ,,Rhino-
klast" bezeichnen möchte. Es wird mit dem breiteren End-
stück, das flach ausgehöhlt und so der knöchernen Seitenwand
der Nase annähernd kongruent ist, auf diese aufgesetzt, und
die Hammerschläge werden auf das schmale Ende des In-




War die Nase in die Medianlinie gebracht, so zeigte sie
bald die Tendenz, in ihre alte fehlerhafte Lage zurückzukehren.
Es mußte daher durch eine Fixationsvorrichtung dafür gesorgt
werden, daß die Nase in der Medianlinie verblieb. Als
Fixierungsmittel hat sich mir der in Fig. 6 abgebildete Appa-





ben. An einem Stirn-
band ist ein starkes
Metallbiech befestigt,
das sich der Stirn mög-
lichst gut anschmiegt.
Von der Mitte dieses
Metallbleche geht pa-
rallel zur Nase eine
schmale Schiene herab,
die an ihrem Ende eine
mittels Schraube be-
festigte, fingerkuppen-
artigo Pelotte trägt. Die
Schraube ist verstellbar
und gestattet, den Druck resp. die Verlagerung der Nase in genü-
gender Weise zu verstärken und eventuell abzuschwächen. Dieser
,,Schiefnasenapparat," wie ich ihn der Kürze halber bezeichnen
möchte, mußte bis zur vollständigen Konsolidierung der Nase
1) Deutsche medizinische Wociienciirlft 1904, No. 30.
Fig. 6.
No. 49
Schiefnasenapparat, zur Nachbehandlung der ekolio-
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in der MedianIiie, etwa vom zehnten Tage nach der Operation
an, mindestens acht Wochen lang mehrere Stunden täglich ge-
tragen werden. - Zuweilen, j. e. bei skoliotiseher Schiefnase,
mußte gleichzeitig die Nasenspitze nach der entgegengesetzten
Seite gedrückt werden. In diesem Falle erhielt der Apparat die
in Fig. 6 dargestellte Form.
Man tut gut, die Operierten während der Apparatbehand-
lung im Auge zu behalten, da übereifrige Patienten, w1e ich
in einem Fallo beobachtet habe, die Nase überkorrigieren
können, sodaß sie nach der entgegengesetzten Seite eine leichte
Schiefheit aufweist. Dieser Nachteil ist ja leicht durch intra-
nasale Abfeilung der prominenten Knochenpartie zu beseitigen,
wird aber natürlich besser durch maßvolle Anwendung des
Apparates vermieden.
Die Resultate der so behandelten fünf Fälle von hoch-
gradiger knöcherner Schiefnase waren zwar (s. Figg. 7a u. 7h,
8a u. 8b) gut, die Methode erschien mir aber verbesserungs-
bedürftig, da sie nach zwei Richtungen hin Mängel aufwies.
Erstens gelang während der Operation trotz ausgiebiger Durch-
trennung der Oberkieferfortsätze die Reposition zuweilen
recht schwer, und zweitens dauerte in allen Fällen die Nach-
behandlung recht lange und stellte an die Geduld des Arztes,
und besonders des Patienten recht hohe Anforderungen. Die
Ursache der schwierigen Reponibilität nach erfolgter Durch-
trennung der Oberkieferfortsätze war, wie ich mich überzeugte,
darin zu suchen, daß die Knochenwundränder auf der Breit-
seite der Nasa bei dem gewaltsamen Repositionsversuch auf-
oinanderstießen. Die Reposition gelang mir in solchen Fällen
erst dann, wenn ich die knöcherne Breitseite der Nase in das
Cavum nasi hineindrückte und so die Knochenränder über-
ein ander verschieben konnte. Aber auch dann kehrte die
Nase leicht in ihre alte Schiefstellung zurück. Ich entschloß
mich daher in den beiden letzten hochgradigen Fällen, neben
der einfachen Durchtrennung auf der schmalen, steil abfallen-
den Seite, aus dem Prozessus nasalis des Oberkiefers, und zwar
aus der Breitsejte der Schiefnase einen Keil zu resezieron
(siehe die Schraffierung in Fig. 1 und die resezierten Stücke
in Figg. 7a u. 7 b), dessen spitzer Winkel möglichst genau der
Fig. 7a. Fig. 7h.
Dreieckiges Knochenstßck, tnt ra n a8 at
entfernt aus dem Processus nasalis des
Dreieckiges Knochenetück. In Ira n a e a I
entfernt aus dem Processus nasalis des
linken Oberkiefers des in Fig. 8a ab-rechten Oberkiefers wegen linkseltiger
gebildeten Patienten. - Die feine Quer-Schiefsase. (Natütllcbe Größe.)
finie rührt dsvofl her, daß das Knochen-
stück bel der 1-ferausnahine durchge.
brochen war. (Natürliche Größe.)
Abweichung des Nasenrückens von der Medianlinie entsprach(Keilresektion aus dem Oberkiefer). Dazu bedurfte es
nur eines zweiten, weiter nach vorn liegenden Sägeschnitts,
der den ersten oben traf (siehe den vorderen Rand des
schraffierten Dreiecks in Fig. 1). Auch diesen zweiten Säge-
schnitt habe ich natürlich intranasal (genauer: intranasal-
subkutan) ausgeführt und das keilförinige Knochenstück dann
mit der Kornzange oder Pinzette herausgezogen. Durch diese
Koilresektion aus der breiteren, flach abfallenden knöchernen
Seitenwand wurde fur die Verlagerung der knöchernen Nase
nach der Mitte des Gesichts Platz geschaffen, und die Reposition
gelang dann leicht.
Die Keilresektion aus dem Oberkiefer - übrigens
eine Methode, die ich trotz sorgfältiger Durchsicht der ein-
schlitgigen Literatur nirgends beschrieben fand - erleichterte
aber nicht nur die Reposition der Nase während der Operation,
Vor der Operation. Nach der Operation.
S k olio fis cli e Nase (rechtsconvex), zugleich lange Hückernase.
sondern sie schwächte gleichzeitig die Tendenz zu rezi-
divieren außerordentlich ab und erleichterte und ver-
kürzte dndurch ganz erheblich die Nachbehandlung. So
hat z. B. der in Figg. 8a und 8b abgebildete Patient zwar vor-
sichtshalber den Schiefnasenapparat vom zehnten Tage nach der
Operation an 14 Tage stundenweise getragen, nahm ihn dann
aber ab, weil die Nase nicht die Neigung zeigte, in die alte schiefe
Stellung zurückzukehren. - Da somit die Keilresektion aus
dem Processus nasalis des Oberkiefers sich in den beiden
letzten Fällen so gut bewährt hat, so scheint es mir ratsam,
dieses Verfahren von vornherein in allen hochgradigen Fällen
von knöcherner Schiefuase anzuwenden.
l.,iras nun die Literatur über die Korrektur der krtöchernen
Schiefnase betrifft so haben, wie ich mich nachträglich Itberzeugte,
vor mir Trendelenbu'rg und Goodale sich mit dieser Frage
beschäftigt.
G-oodale1) verfährt folgendermaßen: Er führt eine gerade
Scheere in das Vestibulum nasi ein, durchbohrt dicht hinter dem
hautigen Teil den dreieckigen Knorpel, schieidet parallel zum
Nasenrücken einen Zentimeter unterhalb desselben das Septum in
der ganzen Länge durch, durchtrennt von lumen die Verbindung
zwischen den Nasenbeinen und dem Nasenfortsats des Oberkief ers.
Durch einige Hammerschläge wird die Verbindung zwischen NaMen.
und Stirnbein gelöst. Auf diese Weise ist das Nasengerüst in
einen vorderen kleinen und einen hinteren großen Teil getrennt,
Der vordere, kleinere Teil sinkt, mach der Mitte des Gesichts ver-
schoben, etwas nach hinten und unten. Das Resultat wird durcit
eine von einem Stirnband aus wirkende Pelotte fixiert. - Ein Fall ist
abgebildet mid anscheinend gut gelungen. Das Urteil hierüber ist.
aber dadurch erschwert, daß die Abbildung nach der Operation
eine seitliche Drehung des Kopfes zeigt, während die Abbildung
vor der Operation eine solche nicht aufweist. Auch fragt es sich
ob nicht das Profil infolge des Zuiilcksinkens der vorderen losge..
trennten Partie des Nasengerastes im Sinne einer Sattelnase u.
günstig beeinflußt wird. Da ferner die Sitgeschnitte durch di
knöchernen Seitenwände weit nach vorn liegen und nur der vordere
Abschnitt des Nasengerüstes nach der Mitte verlagert wird, sodürften
bei hochgradiger Schiefheit senkrechte Furchen, resp. Knochen-
kanten an der Nase zurückbleiben.
-
Prendelenburg') hat bereits 1889 lange vor Goodale die
Korrektur der knöchernen Schiefnase, wohl ais Erster vorgenom-
men. Er beschreibt seine Methode wie folgt:
,Man schiebt in das eine Nasenloch einen ganz feinen, schmalen
Meißel ein, setzt denselben an dem Seitenrand der Apertura pyri-
formis auf und meißelt nun langsam und unter Vorsicht schräg in
die Höhe bis zum Rande der Orbita, und zwar in der Richtung
nash dem Canthus internus hin. Man sieht, wie der Meißel unter
der Haut der Nase in die Höhe rückt, und kann seinen Weg durcl
die intakt bleibende Haut hindurch leicht verfolgen. Auf de
andern Seite verfährt man in gleicher Weise. Dann macht man
eine ganz kleine Inzision durch die Haut an der Wurzel der Nasen-
beine, setzt den Meißel in der Wunde auf die Nasonbeine quer auf
und meißelt die Nasenbeine vorsichtig ab. Endlich trennt der
Meißel das immer stark verbogene Septum. Dana nimmt man den
Kopf des Patienten in den Arm und biegt die Nase mit der an
¡J G oo da le The Correction of old lateral deplacement of the nasal bone.
Boston med. and surg. Journal, November1901. 2) Trend cien burg. verhsndtungee
der Deutschen Gesellschaft lür Chirurgie 1889, Bd. 19, S. 82.



























deren Hand gewaltsam in die normale Stellung hinüber. Unter
Umständen ist es nötig, das Septum an seiner Insertion am Boden
de Nasenhöhle ganz abzumeißeln, ehe die Geradestellung voll-
kommen gelingt. Dann wird die Nase mit Jodoformgaze ausge-
stopft, nicht zu fest, damit die Trilnenkanäle Abfluß haben. Ge-
wöhnlich zeigt die Nase während der Heilung das Bestreben, in
die alte schiefe Stellung zurückzukehren; man muß dem durch
wiederholten seitlichen Druck mit der Hand, eventuell durch ge-
waitsaines Zusawrnendrücken in Narkose drei Wochen nach der
Operation und durch Tragenlassen eines bruchbandähnlichen Instru-
meMa entgegenwirken. Gehen die Kranken zu früh aus der Be-
liandiung, wie der Patient, von dem die demonstrierten Abbildungen
stammen, so stellt sich die Deformität etwas wieder her".
- fie Methode Trendelenburgs unterscheidet sich von der
meingen in folgenden Punkten: Sein Meißelschuitt hat eine andere
ichtung als mein Sägeschnitt. Wie ich aus einer mir von T r e n -
deleab u rg in liebenswürdigster Weise zugesandten Handzeichnung
ersehen habe. kreuzt seine Schnittrichtung durch den Oberkiefer
die meinige unter einem Winkel von 30 bis 40°. Der Meillelschnitt
Trendelenburgs ist nach dem Rande der Orbita gerichtet, wäli-
rend mein Sägeschnitt genau an der Uebergangslinie zur Wange
liegt und vom inneren Orbitalrande etwa einen halben Zentimeter
entfernt bleibt. Trendelenburg legt an der Nasenwurzel eine
kleine Hautwunde an, während ich jede äußere Narbe vermeide.
Er macht ferner auf beiden Seiten einfache Schnitte durch die
Oberkieferfortsätze, während ich in allen hochgradigen Fällen neben
dem einfachen Schnitt auf der Schmalseite die oben beschriebene
Keilresektion auf der Breitseite der Nase ausführe und befür-
worte. - Wie ich mich an den mir f reundlichst von Herrn Ge-
heimrat Trendelenburg zugesandten Bildern eines Falles von
knöcherner Schiefnase überzeugen konnte, kann seine Methode
äweufellos, unter der Voraussetzung einer längeren orthopädischen
Nachbehandlung, gute Erfolge zeitigen, besonders bezüglich der
Geraderichtung des knöchernen Teils der Nase. Ich glaube in-
dessen, durch eine noch rationellere Richtung des Säge-
schnittes, durch Vermeidung jeder äußeren Narbe, durchdie intranasale Keilresektion aus der Breitseite der
knöchernen Schiefnase, sowie durch die Anschlingung
des verbogenen knorpligen Septums an den entgegen-
gesetzten Oberkieferrand die Chancen der Operation
nicht unwesentlich verbessert und ebenso die Behand-
lungsdauer verkürzt zu haben. -
Reslimee. Bei der operativon Korrektur von kongenitalen
und veralteten akquirierten Sehiefnasen habe ich in geeigneten
Fällen zwei neue Methoden angewandt: Bei Schiefheit des
knorpligen Nasenrückens die Attraktion des knorp-
ligen Septums an den entgegengesetzten Oberkiefer-
rand«; bei Schiefheit der knöchernen Nase die ,,Keil-
resektion aus dem Processus nasalis des Oberkiefers",
und zwar aus der Breitseite der Schiefnase, neben der linearen
Durchtrennung auf der andern Seite. Beide Methoden lassen
sich intranasal ausführen, sodaß keine äußere Narbe ent-
steht. Diese Methoden verklirzen erheblich die Be-
handlungsdauer und verbessern die Chancen der
Operation. Auf Grund meiner Erfolge an 23 ver-
schiedenartigen, zum Teil stark ausgeprägten Fällen
von Schicînase halte ich die operativo Korrektur dieser
Deformität für aussichtsvoll und empfehlenswert.
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